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症例報告 左気胸ドレナージ後に右肺側にも熱膨張性肺水腫を
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　　　　　　　　　は　じ　め　に
　再膨張性肺水腫（re－expansion　pulmonary　edema，
以下RPE）は，気胸や胸水貯留の治療経過や開胸術後，
外傷後などにおいて虚脱肺の再膨張後に肺水腫を発症す
る疾患である。一般に虚脱肺に発症することはあるが，
対側肺への発症は比較的稀とされている。
　今回，我々は自然気胸に対するドレナージ術後，対側
肺にも発症したRPEを経験したので文献的考察を加え
て報告する。
　　　　　　　　　症
　症例：54歳男性
　主訴：胸部異常影
　既往歴：特記すべきことなし
　喫煙歴：18歳から15本／日
　職業歴：事務職
　現病歴：
息切れを自覚していたが，
健康診断で左気胸を指摘され，
た。
　入院時現症：
例
平成23年2月上旬，激しい咳丹後に労作時の
　　　　　　　自然に軽快した。同年3月の
　　　　　　　　　1週間後に当科を受診し
　　　　　　身長170cm，体重51kg，体温36．3℃，血圧
1101nmHg／80mmHg，脈拍88／分，整。
　SpO297％（室内空気下）。貧血，チアノーゼ認めず。
触診にて皮下気腫は認めず。胸部聴診上，左肺野の呼吸
音は著明に減弱していた。腹部および神経学的に異常は
認められなかった。
市立函館病院　呼吸器内科
　入院時検：査所見：特記すべき異常なし。
　入院時胸部単純X線写真・CT（図1a，b）：左孕はほ
ぼ完全に虚脱しており，縦隔は右方偏位し，右筆上葉に
のう胞を認めた。
　入院後経過：入院当日に左第5肋間より胸腔ドレーン
を挿入した。ドレーン挿入直後より激しい咳漱が出現し，
同時にドレーンからのair　leakが多発したため，　RPEの
発症を回避するため鉗子を用いてair　leakを調整してい
た。
　しかし，ドレーン挿入部周囲に皮下気腫が出現し，急
激に拡大したため急遽ドレーンを開放し水封とした。陰
圧による吸引は行わなかった。
　ドレーン挿入1時間後より淡血性泡沫状の喀疾を多量
に認め，SpO2は室内空気下で80％まで急速に低下した。
　ドレーン挿入2時間後の胸部レントゲン（図2）で再
膨張した左全肺野の透過性低下を認め，RPEと診断し
た。
　その後，酸素投与とメチルプレドニゾロン250mg／日，
利尿剤，輸液療法を開始した。
　翌日の胸部CT（図3）では，左全肺野に濃度が均一
なスリガラス陰影と小葉間隔壁の肥厚を認めた。縦隔気
腫と左胸部の皮下気腫，硬膜外気腫も一部に認めた。ま
た，対側肺の右下葉外套域にも非区域性のスリガラス陰
影を認めた。
　ドレーン挿入2日後には呼吸状態は改善し，レントゲ
ン所見も改善傾向を認めた。
　第10病目目に当院呼吸器外科で左肺尖部ブラ切除術を
施行した後に退院した。
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　　　　　　　　　図1a，b
左肺はほぼ完全に虚脱しており，縦隔は右方偏位し，右
回上葉にのう胞を認める。
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　　　　　　　　　　図2
ドレーン挿入2時間後。再膨張した左回肺野の透過性低
下を認める。
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　　　　　　　　　　図3
ドレーン挿入翌日。左全肺野にスリガラス陰影と小葉間
隔壁の肥厚を認め，縦隔気腫と左胸部の皮下気腫，およ
び一部に硬膜外気腫（細矢印）も認める。また，対側右
下葉外套域にも非区域性のスリガラス陰影を認める（太
矢印）。
　　　　　　　　　考　　　　　察
　再膨張性肺水腫（re－expansion　pulmonary　edema，
以下RPE）は，長時間虚脱していた肺を急速に進展させ
た際に生じる肺水腫である。通常は再膨張させた肺に片
側性に発症することが多い。発症頻度としては，緒家の
報告はあるが一般的には1％以下とされている。
　RPE発症の危険因子としては，若年であること，24時
間以上の肺の虚脱，虚脱の程度，急速な肺の再膨張など
があげられる。’）
　澤藤らはRPE11例を検討した結果，虚脱期間1週間
以上で再膨張より3時間以内の発症が多くを占めたと報
告している。2）
　自験例においても虚脱期間は1週間以上と推測され，
初診時には高度の虚脱を認めRPE発症は再膨張より2
時間後であった。
　RPEの胸部HRCT所見では肺野末梢領域における小
葉間隔壁肥厚とスリガラス陰影の頻度が高い。3）
　両側にRPEを発症することは稀とされているが，　Jun
らは43名のRPEを検討し4名（9％）に両側肺野のRPE
を認めたと報告している。4）
　対側肺に生じたRPEは胸部CT上いずれも比較的小
範囲の小葉間隔壁の肥厚を伴ったスリガラス陰影を呈し
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ており，患側のRPE所見と共通しており自験例のCT像
と一致する。
　RPE発症機序としては，主に低酸素血症や再灌流によ
る肺微小血管の透過性充進，肺胞サーファクタントの減
少などが関与すると推測されるが未だ明らかではない。
対側肺下葉背側に認められたRPEについても画像的特
徴が患側肺のRPEと一致したことから，臨床病理学的
にも患側肺のRPEと同様の機序が惹起されていると考
えられ，患側肺で放出された組織因子等が対側肺の肺換
気・血流動態にも少なからず影響を与えることが推測さ
れる。
　一般にRPEの予防として間欠的な脱気や緩徐なドレ
ナージを行うことが推奨されている。
　実際には，ドレーン挿入後より陰圧をかけずに水封し
たにもかかわらずRPEの発症を防げなかった症例報告
を散見する。自験例においても胸腔ドレーン挿入直後か
らair　leakを鉗子で調整していたが急速に皮下気腫が発
症したため，air　leakは調整不能であり結果的にRPE発
症を防ぐことはできなかった。
　RPEの治療として確立された方法はなく，一般的には
対症療法である。軽症例においては酸素投与，輸液療法
などで軽快するが，重症例においてはPEEPを用いた人
工呼吸管理，ステロイド，強心剤の投与，大量輸液など
の集中治療が施行されている。
　しかし，本症例ではRPE発症を想定していたため早
期に診断できたこと，輸液療法，ステロイド投与などの
対症療法を速やかに行ったことが，呼吸状態の早期改善
につながったと考える。
　　　　　　　　　ま　　と　　め
　自然気胸に対するドレナージ術後，対側肺にも発症し
たRPEを経験したので文献的考察を加えて報告した。
RPEは治療が遅れれば致死的な疾患であり確立された
予防法がない。そのため常にRPEの発症を念頭におい
て再拡張後も最低3時間以上は注意深く観察し発症が疑
われた際には早急に適切な治療にあたる必要がある。
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